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Trial to Control Eating Pace for a Case of Dysphagia



































































































　症例は A 氏、発症時 70 歳、男性、無職（元銀行員）。主訴は食べにくいこと、およびしゃ
べりにくいことであった。
（2）現病歴
　X 年 Y 月 Z 日、呂律不良および顔面を含む右不全片麻痺にて B 病院を受診、多発性脳
梗塞と診断され即日入院、保存的加療を受けた。第 33 病日、摂食嚥下障害、運動障害性構
音障害、および右片麻痺のリハビリテーション目的にて C 病院に転院。第 62 病日、C 病
院を退院、自宅退院後約 2 か月間、C 病院外来にて週 2 回、1 回あたり 1 時間の言語聴覚
療法を実施した。
（3）既往歴　



















を聴覚心理学的に 0 点（正常）～ 3 点（重度）の 4 段階で評価する GRBAS 評価（今泉（2009），
















明瞭度は 3：聞き手が話題を知っていればわかる（伊藤（1993）、表 2 参照）、発話の自然
度は 3：明らかに不自然である（西尾（2004）、表 3 参照）程度であり、伝達内容の把握に
は聞き手の推測を要した。





































たれていた。長谷川式簡易知能評価スケール改訂版（HDS-R）は 28/30 点（cut off point 
20/21 点 ）、Mini Mental State Examination （MMSE） は 30/30 点（cut off point 23/24
点）、レーヴン色彩マトリックス検査（Raven's Colored Progressive Materices；RCPM）










（1）嚥下造影検査（videofluoroscopic examination of swallowing；以下 VF）所見
　38 病日に VF を実施した結果、トロミなし水分で誤嚥、即時にむせが出現した。トロミ
水では誤嚥の所見は認められなかったが、奥舌並びに咽頭への送り込み遅延、および、咽
頭クリアランス不良が認められた。
（2）嚥下内視鏡検査（Videoendoscopic examination of swallowing ；以下 VE）所見













































　退院翌日より 4 週間、1 日に 1 食、妻の協力の下で症例本人に食事自己評価表を記入し
てもらった。食事自己評価表を記入する目的ならびに記入方法について、退院前に本人と
妻に、記入例を提示しながら各項目について説明した。②所要時間および③摂食ペースの


























































　安全に摂取できるペースト～極小刻みトロミ付の品（学会分類 2013 の嚥下調整食 2-2

















（1）食事自己評価表から得られた総摂取量から 1 食あたりの平均摂取量 875g を算出した。
（2）所要時間は平均摂取量当たりの所要時間に修正して比較した。
（3）朝食・昼食・夕食によって所要時間に差がないことを確認した（F(2,24) ＝ 0.82,  n.s.）。
　　よって、分析では朝食・昼食・夕食による区別をしないことにした。













りの所要時間は図 2 の通りであった。ベースライン期の平均所要時間は 19.6 ± 3.6 分、食




　分散分析の結果、3 期の所要時間には 5％水準で有意差が認められた（F（2,24）＝ 4.83,　
ｐ＜ .05）。多重比較の結果、ペースト中心期と軟飯期の間に有意差が認められた（両側検
定 t(18) ＝ 3.06,　ｐ＜ .01）。咀嚼を要する品が多い場合に、食事に長時間をかけていたとい
える。なお、各期の平均所要時間と練習食の割合を表 7 に示した。














































図 3 各期における平均所要時間と練習食の割合 
＊分散分析にて 5％水準で有意差あり（F（2,24）＝4.83, ｐ＜.05）多重比較にてペースト中心


























































































































































































たため、食事の準備が楽になっていったようであった（表 8(i) ～ (j) 参照）。ペースト中心
期では、市販品を利用したとしても、症例のために別献立を作成するのは負担になると述










症例本人のみならず妻の QOL にも影響を与えているようであった（表 8(m) 参照）。戸原
（2017）は、摂食嚥下関連医療資源マップ（http://www.swallowing.link/）において、介
護食や嚥下食を提供することが可能な飲食店についての情報提供をしている。しかし、そ
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